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INTRODUÇÃO
Bramante e Berbert (1990) conceituaram
a cirurgia parendodôntica como o procedi-
mento cirúrgico realizado para resolver difi-
culdades provenientes de um tratamento
endodôntico ou não solucionáveis por ele. O
sucesso da cirurgia é mais alto quando ela é
suplementada pelo retratamento do canal
radicular (PURICELLI, 1992; CHANDLER;
KOSHY, 2002).
As cirurgias da região periapical recebem
nomes que as diferenciam, de acordo com o
que se almeja de seus resultados (PESSOA
et al., 1995). Segundo Xavier e Zambrano
(2001), a curetagem apical, a apicetomia e a
obturação retrógrada talvez sejam as mais
citadas.
Este trabalho tem como objetivo fazer
uma revisão bibliográfica da cirurgia paren-
dodôntica, dando um enfoque contemporâ-
neo de quando e como fazê-la. Deste modo,
permitirá ao principiante optar dentre a di-
versidade de técnicas descritas, qual está
indicada e quando.
REVISÃO DA LITERATURA
Dentre as lesões que se desenvolvem na
região periapical dos dentes, as lesões infla-
matórias predominam, porque representam
a seqüela da mortificação pulpar causada
pelos microrganismos bucais. Os fatores eti-
ológicos biológicos são os que prevalecem, e
os físicos e químicos são adjuvantes
(SANT’ANA FILHO; RADOS, 1998; NAIR
et al., 1999). Estes agentes agressores irão
induzir uma reação inflamatória no tecido
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conjuntivo periapical, sendo de intensidade
e característica variável, dependendo da in-
tensidade da agressão e da capacidade de
resposta do indivíduo (SANT’ANA FILHO;
RADOS, 1998; BERCINI; AZAMBUJA,
1998; TESTORI et al., 1999; DANIN et al.,
1999). Desta forma, as lesões inflamatórias
podem se apresentar de forma aguda ou crô-
nica e são elas: Pericementite apical aguda,
Abscesso apical agudo ou crônico, Granulo-
ma simples e Cistos Periapicais (SANT’ANA
FILHO; RADOS, 1998; BERCINI; AZAM-
BUJA, 1998).
 Diagnosticada a lesão, remove-se a cau-
sa geradora do processo inflamatório pela
endodontia, ou pela exodontia quando indi-
cada. A enucleação e o diagnóstico histopa-
tológico de uma lesão apical estão indicados
quando houver abordagem cirúrgica da re-
gião apical (SANT’ANA FILHO; RADOS,
1998; TESTORI et al., 1999; DANIN et al.,
1999; NAIR et al., 1999). Constatada a ne-
cessidade cirúrgica, deve-se planejar o mé-
todo a ser utilizado, que será abordado a
seguir.
A curetagem periradicular consiste na
remoção de tecido patológico ou corpo es-
tranho (material obturador extravasado e
fragmento de instrumento) junto à área api-
cal que está perturbando o reparo (BRA-
MANTE; BERBERT, 1990). Segundo Diniz
e Gregory (1974), deve-se realizar a cureta-
gem na presença de material obturador ex-
travasado nos tecidos periapicais, não haven-
do outro fator associado indicativo de res-
secção apical. McDonald e Hovland (1997)
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escreveram que as sobreobturações estão
indicadas para cirurgia se houver sintomato-
logia persistente ou se radiograficamente não
se observar o reparo. O extravasamento por
si só não constitui indicação para a remoção
cirúrgica (WALTON, 2000). Quanto ao te-
cido patológico, McDonald e Hovland (1997)
e Walton (2000) escreveram que porções de
tecido inflamado ou epitélio deixados não irão
comprometer a cicatrização.  Carr e Bentko-
ver (2000) ainda escreveram que não se sabe
ao certo se é necessário remover toda a le-
são, pois a remoção do conteúdo conduzirá
ao reparo se forem eliminados os agentes
etiológicos. A cicatrização ocorrerá depois
que os contaminantes presentes nos canais
radiculares foram eliminados ou isolados dos
tecidos periapicais.
Na apicetomia realiza-se a ressecção api-
cal da raiz e os tecidos moles associados
durante o procedimento cirúrgico (BERCI-
NI; AZAMBUJA, 1998; XAVIER; ZAM-
BRANO, 2001; CHANDLER; KOSHY,
2002). A ressecção apical diminui as vari-
antes morfológicas apicais e as iatrogenias
devido ao tratamento endodôntico, e possi-
bilita melhor visualização do campo cirúrgi-
co e processos patológicos apicais (MCDO-
NALD; HOVLAND, 1997; BARALDI; PU-
RICELLI, 2000; WALTON, 2000; PURI-
CELLI et al., 2000; CUNHA FILHO, 2003).
Há autores que indicam sempre a apiceto-
mia, porque ao se realizar somente a cureta-
gem haverá a manutenção do ápice, poden-
do a lesão retornar (BARALDI; PURICELLI,
2000; XAVIER; ZAMBRANO, 2001).
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Eliminando-se 3mm do ápice radicular
haverá espaço suficiente para uma boa cu-
retagem da loja óssea e superfície radicular
oculta. Esses três milímetros poderão conter
delta apical e canais secundários ou iatroge-
nias endodônticas (PURICELLI, 1992). A
ressecção apical deve ser suficiente para pro-
ver uma superfície maior e para expor ca-
nais laterais, ou seja: metade a um terço da
raiz (WALTON, 2000). Na técnica de Puri-
celli, após a ressecção apical convencional,
são utilizadas brocas multilaminadas e na
seqüência, broca de brunimento sem capa-
cidade de corte. Resultará numa superfície
lisa e vítrea, diminuindo a infiltração na su-
perfície dentinária (PURICELLI et al., 2000;
CUNHA FILHO, 2003).
Segundo Testori et al. (1999) e Chand-
ler e Koshy (2002) o ângulo do bisel deverá
ser mínimo, para reduzir o número de túbu-
los dentinários expostos. McDonald e Ho-
vland (1997), Bercini e Azambuja (1998),
Danin et al. (1999) e Xavier e Zambrano
(2001) relataram um bisel em 45°. O mi-
croscópio cirúrgico e o ultra-som permitem
um corte apical em 90° (TESTORI et al.,
1999; XAVIER; ZAMBRANO, 2001). O
microscópio cirúrgico proporciona um pro-
cedimento de melhor qualidade (CHAND-
LER; KOSHY, 2002).
Em um estudo retrospectivo de 392 ca-
sos, foram avaliadas as razões clínicas ao se
optar por uma apicetomia. Elas foram classi-
ficadas como biológicas (35,2%), técnicas
(3,3%) ou ambas. Os fatores biológicos mais
comuns eram a sintomatologia persistente
após a endodontia (54,1%) e a presença de
lesão periapical (44,1%). Dos fatores técni-
cos, 60% eram dentes com coroa e pino e
31% somente coroa (CHANDLER; KOSHY,
2002).
Na obturação retrógrada realiza-se uma
cavidade no ápice radicular e sua obtura-
ção. Está indicada em: canais inacessíveis,
próteses e pinos, perfurações, instrumentos
fraturados e dens in dente (BRAMANTE;
BERBERT, 1990). De acordo com Zuolo,
Ferreira e Gutmann (2000), o preparo api-
cal remove os irritantes residuais da porção
apical do canal. Walton (2000) complemen-
tou que ele pode ser feito com instrumentos
rotatórios ou por pontas ultra-sônicas. Xavi-
er e Zambrano (2001) relataram alto índice
de sucesso quando a cavidade retrógrada era
realizada com ultra-som. Danin et al. (1999)
e Tobón et al. (2002) citaram em seus traba-
lhos o uso de brocas e Zuolo Ferreira e Gut-
mann (2000), pontas ultra-sônicas. As pon-
tas ultra-sônicas apresentam vantagens de
controle e facilidade de uso, e às vezes pos-
sibilitam uma menor remoção do ápice (MC
DONALD; HOVLAND, 1997; WALTON,
2000). Segundo Chandler e Koshy (2002),
o retropreparo ultra-sônico supre as princi-
pais deficiências dos preparos convencionais.
O material retroobturador deverá selar
hermeticamente o ápice seccionado e aprisi-
onar os irritantes remanescentes no interior
do sistema de canais, promovendo o reparo
cementogênico apical (MC DONALD; HO-
VLAND, 1997; AZOUBEL, 1998; DANIN
et al., 1999; CARR; BENTKOVER, 2000;
WALTON, 2000; XAVIER; ZAMBRANO,
2001; CHANDLER; KOSHY, 2002). Segun-
do Gouw-Soares (2001) e Oliveira (2001),
um selamento marginal inadequado entre o
material retroobturador e as paredes cavitá-
rias irão comprometer o reparo. O material
retroobturador deverá ser colocado mais pro-
fundo do que o limite mais coronal do bisel,
para que os túbulos dentinários expostos
desta área se comuniquem com o material
retroobturador e não com o canal radicular,
minimizando a infiltração apical (BARALDI;
PURICELLI, 2000; XAVIER; ZAMBRANO,
2001; CHANDLER; KOSKY, 2002; CU-
NHA FILHO, 2003).
Os materiais retroobturadores freqüen-
temente utilizados são o amálgama (sem zin-
co), e o Super EBA (MC DONALD; HO-
VLAND, 1997; TESTORI et al., 1999;
WALTON, 2000; TOBÓN et al., 2002).
Bercini e Azambuja (1998) consideraram o
amálgama de prata como o material de elei-
ção na retroobturação, por apresentar uma
história clínica de sucesso: é biocompatível,
proporciona um bom selamento e se man-
tém íntegro a curto e longo prazo. Alerta-se
para o efeito colorante sobre os tecidos (CAR-
VALHO et al., 1981). Atualmente o IRM, o
Super EBA e o MTA também são utilizados
(ZUOLO, FERREIRA; GUTMANN, 2000;
CHANDLER; KOSHY, 2002). Segundo a
pesquisa de Xavier e Zambrano (2001), o
amálgama sem zinco foi o material retroob-
turador mais utilizado nos departamentos de
cirurgia das Faculdades de Odontologia do
Brasil. Em segundo lugar, os cimentos de
óxido de zinco eugenol e em terceiro, a guta-
percha. A biocompatibilidade e o poder de
vedamento apical são os dois fatores mais
considerados na seleção de um material.
Chandler e Koshy (2002) relataram uma taxa
de sucesso um pouco mais alta do IRM e
Super EBA em relação ao amálgama.
Outros materiais também estão sendo
estudados e utilizados no selamento apical:
a resina composta, o titânio, o cianocrilato, o
ionômero de vidro, o Cavit e o cimento en-
dodôntico a base de hidróxido de cálcio (MC
DONALD; HOVLAND, 1997; DANIN et al.
1999; CARR; BENTKOVER, 2000; WAL-
TON, 2000; XAVIER; ZAMBRANO, 2001;
QUESADA, 2001).
A obturação do canal pode ser realizada
juntamente com a curetagem periapical quan-
do a endodontia necessita ser concluída na
cirurgia, sendo chamada obturação simultâ-
nea. Está indicada em: canais difíceis de se-
car, ápices arrombados, materiais extrava-
sados, rizogênese incompleta, reagudização
freqüente ou instrumento fraturado protuin-
do o ápice (BRAMANTE; BERBERT, 1990;
PESSOA et al., 1995). Segundo Walton
(2000), são poucas as situações em que  a
cirurgia apical e o tratamento endodôntico
devam ser realizados simultaneamente. Ge-
ralmente não há vantagem.
Na retro instrumentação com retro obtu-
ração é feita a curetagem apical e a instru-
mentação e obturação do canal pelo acesso
apical. Está indicada em dentes com lesão
periapical que apresentam um canal defici-
entemente obturado e o acesso convencio-
nal está impedido pela presença de pino pro-
tético, instrumento fraturado ou outra condi-
ção distante do ápice radicular (BRAMAN-
TE; BERBERT, 1990; PESSOA et al.,
1995). Bramante e Berbert (1990) ainda
citaram a retro instrumentação com retro
obturação e obturação retrógrada.
Atualmente o laser tem sido amplamen-
te estudado e seus benefícios estão sendo
comprovados na cirurgia periapical. Azou-
bel (1998) escreveu que ele promove a de-
sinfecção dos canais radiculares na endodon-
tia e a diminuição e ou eliminação de mi-
crorganismos na área operada. O uso intra-
canal dos lasers de Nd:Yag, Ho:YAG e
Er:YAG é eficaz na redução bacteriana (CU-
NHA FILHO, 2003). O laser de Er:YAG iso-
ladamente ou associado ao laser de Nd:YAG
pode ser utilizado na remoção cirúrgica do
ápice radicular (MELLO, 2000; OLIVEIRA,
2001; CUNHA FILHO, 2003).
Dentre as causas de fracasso de uma ci-
rurgia apical, a permeabilidade da dentina
exposta na região apical devido a apiceto-
mia e a falta de lisura desta superfície estão
sendo amplamente estudadas (BARALDI;
PURICELLI, 2000; PURICELLI et al.,
2000; OLIVEIRA, 2001; GOUW-SOARES,
2001; CUNHA FILHO, 2003). A permea-
bilidade dentinária permite a passagem de
irritantes do canal radicular pelos túbulos
dentinários para o periodonto apical, ocasio-
nando a persistência do processo inflamató-
rio (BARALDI; PURICELLI, 2000; PURI-
CELLI et al., 2000). O laser de Er:YAG pode
provocar uma superfície irregular, com am-
pla permeabilidade e exposição dos túbulos
dentinários, livres de smear layer (OLIVEI-
RA, 2001; XAVIER; ZAMBRANO, 2001;
CUNHA FILHO, 2003).  A irradiação da
superfície de corte apical com laser de
Nd:YAG diminui esta permeabilidade (BA-
RALDI; PURICELLI, 2000, PURICELLI et
al., 2000; CUNHA FILHO, 2003). Irradi-
ando-se a dentina e o cemento com laser de
Nd-YAG sem contato observa-se superfícies
lisas e regulares, com áreas de fusão e re-
cristalização tecidual, havendo a oclusão dos
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túbulos dentinários nestas áreas, com menor
formação de crateras e carbonização (BA-
RALDI; PURICELLI, 2000; OLIVEIRA,
2001).
DISCUSSÃO
Sant’Ana Filho e Rados (1998) e Nair et
al., (1999) escreveram que as lesões infla-
matórias periapicais simbolizam a seqüela da
mortificação pulpar causada pelos microrga-
nismos bucais. Deve-se remover a etiologia
do processo inflamatório pela endodontia ou
exodontia (SANT’ANA FILHO; RADOS,
1998; TESTORI et al., 1999; DANIN et al.,
1999; NAIR et al., 1999). Concordamos com
Bramante e Berbert (1990) que definiram a
cirurgia parendodôntica como o procedimen-
to cirúrgico realizado para resolver dificul-
dades provenientes de um tratamento endo-
dôntico ou não solucionável por ele. Na nos-
sa opinião, se a endodontia não eliminar o
agente causal do processo inflamatório peri-
apical, deve-se optar pela abordagem cirúr-
gica e retratamento do canal. Concordamos
que o sucesso da cirurgia é mais alto quando
ela é suplementada pelo retratamento do
canal (PURICELLI, 1992; CHANDLER;
KOSHY, 2002).
Existem vários métodos cirúrgicos de
abordagem periapical, sendo comum a to-
dos promover a desinfecção apical não al-
cançada pela endodontia.
Diniz e Gregory (1974) e Bramante e
Berbert (1990) citaram a presença de mate-
rial extravasado no periápice como uma das
indicações para cirurgia. Consideramos que
são biocompatíveis e não vão interferir no
processo de cicatrização.  Existe uma coe-
rência com os argumentos de Mc Donald e
Hovland (1997) em que as sobreobturações
moderadas somente serão indicadas para
cirurgia se os sintomas persistirem, ou se
radiograficamente não se observar o reparo.
Concordamos com Walton (2000) que o ex-
travasamento por si só não constitui indica-
ção para remoção cirúrgica.
Segundo Mc Donald e Hovland (1997) e
Walton (2000), ao se curetar uma lesão pe-
riapical, porções de tecido inflamado ou epi-
télio deixados não comprometerão a cicatri-
zação. Isto vem ao encontro do que foi afir-
mado no trabalho de Carr e Bentkover (2000)
de que a remoção do conteúdo da lesão con-
duzirá ao reparo se os contaminantes dos
canais radiculares forem eliminados ou iso-
lados dos tecidos periapicais.
Segundo Baraldi e Puricelli (2000) e
Xavier e Zambrano (2001) na curetagem
apical o ápice radicular é mantido, e a lesão
pode persistir. Acreditamos que, como Mc
Donald e Hovland (1997); Baraldi e Purice-
lli (2000); Walton (2000); Puricelli et al.
(2000); Cunha Filho (2003) escreveram, a
ressecção apical diminui as variantes morfo-
lógicas apicais e as iatrogenias endodônticas,
e possibilita melhor visualização da área. Na
nossa opinião, ao se realizar a ressecção api-
cal, os microrganismos do ápice radicular são
automaticamente removidos.
Segundo Zuolo Ferreira e Gutmann
(2000), os preparos apicais para uma obtu-
ração retrógrada promovem a remoção dos
irritantes residuais da porção apical do ca-
nal. Foi unânime a idéia dos autores quando
escreveram sobre o uso do material retroo-
bturador no selamento apical, na busca do
reparo (MC DONALD; HOVLAND, 1997;
AZOUBEL, 1998; DANIN et al., 1999;
CARR; BENTKOVER, 2000; WALTON,
2000; BARALDI; PURICELLI, 2000; XA-
VIER; ZAMBRANO, 2001; GOUW-SOA-
RES, 2001; OLIVEIRA, 2001, CHAND-
LER; KOSHY, 2002; CUNHA FILHO,
2003). O selamento irá aprisionar os even-
tuais microrganismos no interior do canal
radicular evitando, deste modo,  agressão aos
tecidos periapicais e favorecendo o reparo.
Quanto à escolha do material retroobtura-
dor, cremos que, qualquer material biocom-
patível e que preencha os requisitos físicos
de selamento apical pode ser utilizado.
Ainda pode-se fazer a retro instrumenta-
ção com retro obturação e obturação retró-
grada, conforme escritas por Bramante e
Berbert (1990) e Pessoa et al. (1995). Ape-
sar de não serem freqüentemente utilizadas,
apresentam indicações distintas.
O uso do laser na cirurgia parendodônti-
ca representa um grande avanço e está se
tornando um coadjunvante no sucesso. É
notável o número crescente de pesquisas em
torno dos seus benefícios (AZOUBEL, 1998;
BARALDI; PURICELLI, 2000; PURICELLI
et al., 2000; MELLO, 2000; OLIVEIRA,
2001; GOUW-SOARES, 2001; XAVIER;
ZAMBRANO, 2001; CUNHA FILHO,
2003).
CONCLUSÃO
A cirurgia parendodôntica é um dos re-
cursos utilizados toda vez que não for possí-
vel a remoção do agente etiológico via endo-
donto, na tentativa de manter o elemento
dentário. Sempre que possível, deve ser as-
sociada ao retratamento endodôntico. Qual-
quer técnica é válida desde que atinja o ob-
jetivo que é a remoção do agente causal. Um
planejamento minucioso torna-se crítico para
o sucesso.
ABSTRACT
The parendodontic surgery associated to
endodontics is the option in treatment when
it’s not possible to eliminate the etiologic
agent of the periapical inflammatory process
in the usual way, that is, through endodon-
tics treatment. However, there are several
techniques to be described, and to the be-
ginner it’s difficult to determine which is of
good use in the different situations. In this
literature review, several surgical methods of
apical approach have been found, these
methods have distinct indications, the apico-
ectomy and retrograde obturation are the
most usual for research. Despite the develo-
pment in this area, with the introduction of
new techniques such as the laser there are
several causes for the failure of apical sur-
gery. We propose the analysis of different
methods described by means of a literary
review, and conclude that all are valid, as
long as the proposed goal, that is, the remo-
val of the causing agent, is reached.
KEYWORDS:
Periapical surgery. Inflammatory lesion.
Apicoectomy. Periapical curettage. Retrogra-
de obturation.
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